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M. le Secrétaire général fait part de la correspondance qui com- 


porte : 


~~ deux lettres de candidature, l'une de M. Jaubert de Beaujeu, chef 
du Service Radiologique de l’Hépital Sadiki et de ’H6pital civil fran- 
¢ais (Tunis), et ’autre de M. Wickham (Y.-L.), assistant au Centre 
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— deux lettres de MM. Champy et Gab. Petit, sollicitant pour leurs 
travaux une subvention, conformément aux décisions de l’Assemblée 
générale du 15 mars. 


— Vannonce de la Fondation d’un « Institut pour l’Etude, le diag- 
nostic et la thérapie du cancer, a Turin >. 

Sous les auspices de la municipalité et du plus grand hopital de la 
Ville de Turin (Ospedale S. Giovanni) et par la munificence d’autres 
Instituts et de personnalités haut placées, s’est fondé a Turin le pre- 
mier Institut du Cancer en Italie. L’4me de cette institution humani- 
taire est le grand clinicien, le sénateur prof. Pescarolo. Les directeurs 
de l'Institut sont : Prof. Carle, Prof. Micheli, Prof. Morpurgo et Prof. 
Bertolotti. — L’Institut pense contribuer fortement a la lutte contre 
le Cancer en présentant comme premier résultat de son activité un 
volume sur le Diagnostic précoce du Cancer. Plus de 20 cliniciens et 
sanitaires de Turin ont collaboré 4 ce volume, véritable guide du 
médecin praticien dans le diagnostic précoce du cancer. Trente mille 
exemplaires en ont été distribués gratuitement par M. le sénateur 
Pescarolo parmi les médecins de toute I’Italie. 


— des imprimés : 1° Minerva medica (n° de décembre 1925), consa- 
cré entiérement a la question du diagnostic précoce du cancer, par 
Vinitiative de l’Institut du Cancer, de Turin ; 

2° un numéro de Medicina e Pharmacia, revue mensuelle brési- 
lienne ; 

3° une note du D' R. Beckers, secrétaire général des Journées médi- 
cales de Bruxelles, dont la 6° session se tiendra du 26 au 30 juin 1926 
(Renseignements par le D*" Beckers, 62, rue Froissart). 


— On nous prie d’annoncer que des Journées médicales de Paris 
auront lieu du 15 au 19 juillet 1926 sous le Haut Patronage de M. le 
Président de la République et sous la Présidence de M. le Professeur 
F, Widal. Commissaire général: M. le professeur Balthazard. — 
Elles comporteront des démonstrations pratiques, des conférences, 
des visites dans les établissements médicaux et scientifiques. Une 
Exposition sera organisée au Grand Palais. Le Comité d’organisation 
prévoit en outre des fétes, des promenades et des excursions. — 
S’adresser a M. le D' Dujarric de la Riviere, secrétaire général des 
Journées médicales de Paris, 18, rue de Verneuil, Paris (7°). 


L’augmentation de fréquence du cancer 
est-elle réelle ou apparente ? 


Par Léon IMBERT (de Marseille) 


Elle est a la fois réelle et apparente ; mais 
Vaugmentation apparente est beaucoup plus 
importante que laugmentation réelle; et 
cette derniére s’explique par une cause satis- 
faisante en elle-méme, l’'augmentation de la 
durée moyenne de la vie humaine. 


On admet d’une facon assez générale que les cas de cancer se 
multiplient d’une maniére inquiétante et méme que ce a. 
augmente rapidement. 

J’ai entrepris des recherches sur ce sujet, en limitant mon 
champ d’observation, non pas 4 un pays, 4 une ville ou & un 
village, mais 4 un grand hopital, l’Hétel-Dieu de Marseille. Si le 
choix de ce terrain d’observation préte a des critiques, il a 
cependant une qualité essentielle : c’est que les diagnostics en 
sont presque toujours exacts ; ou tout au moins, leur coefficient 
dexactitude est bien supérieur 4 celui d’un grand nombre de 
statistiques. Celles, notamment, qui concernent l’ensemble d’un 
pays ne donnent qu’un reflet assez vague de la vérité. 

Le présent travail était presque terminé lorsque M. Menetrier 
a fait & ’Académie de Médecine (séance du 23 février 1926) une 
communication intitulée: « La fréquence réelle du cancer a 
Paris, il y a cent ans, était la méme qu’aujourd’hui » ; cette 
démonstration a été faite par l’auteur en s’appuyant d’une part 
sur les résultats des autopsies pratiquées par Bayle a la Charité 
de Paris de 1802 4 1816, et d’autre part sur les autopsies prati- 
quées par lui-méme dans son service de médecine et aussi sur la 
statistique suisse. 

Les recherches que je présente ici ont été faites dans le méme 
but : établir dans la mesure du possible la fréquence réelle du 
cancer & diverses époques. Effectuées sur un terrain différent et 
avec une base trés particuliére, Age moyen des cancéreux, elles 
aboutissent cependant a des conclusions comparables. 
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La vie d’un hdpital présente des modifications ou des acci- 
dents : il s’agrandit, ou bien de nouveaux services y sont créés, 
ou bien le recrutement des malades se modifie : mais ces événe- 
ments sont connus et il est possible d’en tenir compte dans une 
certaine mesure. 

J’ai done relevé les cas de cancer observés a l’Hotel-Dieu de 
Marseille de 1870 4 1925 : l’hopital ayant été consacré aux bles- 
sés militaires de 1914 a 1919, le nombre total des années utilisées 
atteint donc le demi-siécle. 

Dans un travail, présenté a l’Association francaise pour ]’étude 
du cancer en novembre 1925, j’ai fait paraitre les premiers résul- 
tats donnés par ces recherches. Une premiére courbe m’a montré 
que, comme partout ailleurs, la fréquence des cancers est pro- 
gressivement et rapidement croissante. Rapportée 4 1.000 en- 
trants, leur proportion est passée de 11 pour 1.000 pendant les 
années 1871-1875 4 40 pour 1.000 pour les années 1920-1924. 

Une deuxiéme courbe met en évidence que, rapportés toujours 
a 1.000 entrants de chaque sexe, le nombre de cancers est trés 
nettement plus grand chez la femme que chez l’homme ; le taux 
est en effet de 55 pour 1.000 pour les femmes, contre 35 pour 
1.000 pour les hommes (période 1920-1924). 

Je me suis ensuite demandé quelles sont les variétés qui aug- 
mentent le plus et j’ai été amené 4 diviser les cancers en deux 
catégories : 


Ceux que j’appelle les vieux cancers, c’est-a-dire les plus 
anciennement connus, ceux que les médecins savent diagnosti- 
quer de temps immémorial : utérus et vagin, sein, langue, face. 

Ceux que j’appelle ies nouveaux cancers, c’est-a-dire d’une 
part ceux que nous savons mieux reconnaitre : estomac, rectum; 
d’autre part, ceux pour lesquels un service de spécialité, inexis- 
tant avant la guerre, a l’Hotel-Dieu de Marseille, fonctionne régu- 
ligrement depuis (voies urinaires, professeurs Escat et Chauvin; 
larynx, nez, oreilles, professeur Brémond). Pour mieux apprécier 
les résultats, j’ai établi le pourcentage non pas sur 1.000 cas, 
mais sur 100 cancers ; en d’autres termes, je me suis demandé si 
un groupe donné de 100 cancers était composé de la méme facon 
en 1870 et en 1925. A ce point de vue, les vieux cancers sont en 
décroissance ou tout au moins stationnaires : 
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Utérin et vagin s’abaisse de 30 4 18 pour cent. 
Face passe de 16 4 8 pour cent. 
Langue de 6,8 4 6 pour cent. 

- Sein stationnaire 4 7 pour cent. 


Par contre, les nouveaux cancers sont en augmentation mar- 
quée : 

Estomac passe de 8 4 15 pour cent. 

Rectum passe de 3 4 5 pour cent. 

Voies urinaires de 3,6 4 6,5 pour cent. 

Larynx de 2,2 a 7,8 pour cent. 


Cette derniére augmentation est particuligrement importante. 

Ces chiffres montrent qu’un groupe de cent cancers n’est pas 
composé de la méme facon en 1875 et en 1925 : les vieux cancers 
sont en décroissance relative, les nouveaux en augmentation. 
Cette évolution en sens inverse semble bien venir 4 l’appui de 
cette idée que, dans la réalité, l’augmentation de fréquence des 
cancers est due, au moins en partie, a ce qu’on sait mieux les 
reconnaitre. 

Enfin je signale un détail curieux : La courbe de fréquence 
générale des cancers, et méme celle de certains cancers en parti- 
culier, s’éléve bien, comme je l’ai dit, de 1871 4 1925, mais aprés 
avoir passé par un maximum qui correspond au groupe d’années 
1906-1910 ; c’est ainsi que ce maximum s’éléve dans la courbe 
générale a 46 pour 1.000 entrants pour cette période, tandis que 
la proportion s’abaisse 4 36 pour 1.000 pour la période 1911-1913 
et reste & 40 pour 1.000 pour les années 1920-1924. Aucun fait 
de la vie intérieure de l’hopital n’explique cette évolution. Il est 
possible qu’elle soit le fait du hasard ; mais comme elle se pré- 
sente, 4 un degré plus ou moins marqué, pour diverses formes 
de cancer et surtout pour celui de l’utérus, il me parait utile de 
la signaler ici. 


La perfection toujours croissante de nos moyens d’exploration 
explique donc, au moins en partie, l’augmentation de fréquence 
du cancer. Une autre considération doit également étre invoquée 
dans le méme esprit. Le cancer est, dans une certaine mesure, 
l’apanage des gens Agés. Si l’on suppose une société dont aucun 
des membres n/’atteint l’4ge de 30 ans, le cancer y apparaitra fort 
rare, bien que l'état sanitaire y soit évidemment mauvais ; inver- 
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sement, dans une société dont les conditions d’hygiéne générale 
seront assez bonnes pour reculer 4 60 ans la moyenne de la vie 
humaine, le cancer sera fréquent ; cette fréquence sera A la fois 
réelle et apparente ; mais elle ne pourra étre interprétée comme 
un danger supplémentaire. Pour que la réalité de ce danger fat 
démontrée, il faudrait non seulement que le cancer fit plus fré- 
quent, mais encore qu’il fat plus fréquent chez les jeunes. Or, 
c’est une opinion courante parmi les chirurgiens que les cancers 
des jeunes s’observent plus habituellement aujourd’hui qu’au- 
trefois. J’ai essayé de vérifier le fait et j’ai trouvé, pour ce travail 
un peu ardu, une aide éclairée et efficace en Mlle le D* Dalloni. 
Elle a fait le relevé de l’A4ge des malades cancéreux observés 4 
l’Hotel-Dieu de Marseille de 1871 4 1925. Cela fait, nous avons 
divisé cette durée en deux périodes sensiblement égales : la pre- 
miére s’étend de 1871 4 1894 ; la seconde de 1895 4 1925, cette 
derniére étant égale 4 la premiére, abstraction faite des années 
de guerre. 

Nous avons alors cherché comment était composé chaque 
groupe de cent cancers dans chacune de ces deux périodes : mais 
nous avons envisagé non plus la variété du cancer, mais l’Age 
des malades. Si vraiment le cancer des jeunes est devenu plus 
fréquent, on doit trouver, dans la deuxiéme période, plus de 
cancers jeunes et par conséquent moins de cancers vieux. Si, au 
contraire, la prolongation de la vie humaine est une cause 
appréciable d’accroissement du nombre des cancers, nous trou- 
verons, dans la deuxiéme période, plus de cancers vieux, et par 
conséquent moins de cancers jeunes. Les deux courbes sont 
juxtaposées dans la figure ci-contre : le trait pointillé représente 
la premiére période 1871 4 1894 ; le trait plein se rapporte a la 
seconde période : 1895-1925. Un simple coup d’ceil montre avec 
évidence que l’ensemble de la deuxiéme courbe est nettement 
décalé vers la droite, c’est-a-dire vers les ages avancés. Seul le 
premier chiffre concorde : dans le premier, comme dans le second 
quart de siécle, le cancer de 20 4 30 ans, du reste rare, représente 
4,6 pour cent de tous les cancers ; il n’a ni augmenté ni diminué. 

Mais pour la période suivante, ott sont portés les malades agés 
de 30 4 40 ans, encore jeunes par conséquent, la différence est 
nette : de 17,7 pour cent dans le premier quart de siécle, les 
cancers de cet Age s’abaissent 4 12,6 pour cent dans le second. 

ll en est sensiblement de méme dans la période suivante : les 
cancers chez les gens agés de 40 4 50 ans sont au nombre de: 
28,7 pour le premier quart de siécle, 26,3 pour le second. 


F 
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Nous arrivons a l’age de fréquence maxima, et les courbes 
vont se croiser pour s’éloigner en sens inverse, la deuxiéme pas- 
sant maintenant au-dessus de la premiére, tandis que, jusqu’a 
ce moment, elle était restée au-dessous. 

Le cancer des gens agés de 50 4 60 ans est déja moins fréquent 
pour le premier quart de siécle : 25,3 0/0, que pour le deuxiéme : 
28,7 0/0. 
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100 cancers en fonction de l’age. Le trait pointillé correspond au premier 
quart de siécle (1870 4 1.95), le trait pleiz, au second quart de siécle (1896 a 
1925), exception faite des années de guerre. 

La comparaison des courbes montre neltement que dans Ja 2¢ période (trait 
plein), le cancer des jeunes est moins fréquent, tandis que le cancer des 
vieux est plus fréquent. é 


La différence s’établit dans le méme sens pour la période de 
la vie comprise entre 60 et 70 ans : 17,5 pour cent cancers dans 
la premiére moitié, et 19,2 pour la seconde. 

Enfin les cancers observés entre 70 et 80 ans sont au nombre 
de 5,8 0/0 pour le premier quart de siécle, tandis qu’ils sont au 
nombre de 8,5 0/0 pour le deuxiéme. 

Les diverses constatations montrent bien que, au-dessous de 
50 ans, le cancer est devenu moins fréquent, contrairement A ce 
que l’on pourrait penser, tandis qu’il est devenu sensiblement 
plus fréquent au-dessus de 50 ans. 
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Il est permis de tirer de cette courbe la conclusion, au moins 
provisoire et applicable au milieu dans lequel j’ai observé, que 
le cancer devenant moins fréquent chez les gens encore jeunes 
et plus fréquent chez les gens agés, cette différence tient 4 la 
prolongation de la durée de vie moyenne et a l’augmentation du 
nombre des vieillards qui en est la conséquence. 

Il semble donc bien que cette raison d’une part, et d’autre part 
les progrés généraux de la médecine sont les deux motifs princi- 
paux qui augmentent la fréquence des cancers observés dans ces 
derniéres années, le second paraissant du reste beaucoup plus 
important que le premier. 

Mais les progrés de notre art n’ont pour résultat que de nous 
rapprocher de la vérité en nous révélant seulement des cancers 
que nous ne savions pas reconnaitre bien qu’ils existassent ; la 
prolongation de la durée moyenne de la vie humaine fait bien 
réellement apparaitre des cancers qui n’existaient pas autrefois 
parce qu’un certain nombre de candidats au cancer mouraient 
d’une autre maladie qui les frappait plus tot. L’augmentation du 
nombre des cancers est donc bien réelle, mais elle s’explique par 
une raison consolante en soi, la plus longue durée de l’existence. 

En outre, cette augmentation vraie est sans doute fort minime 
par rapport 4 l’augmentation apparente : c’est presque unique- 
ment a cette derniére qu’il faut attribuer l’aspect ascendant des 
courbes. 

Il est 4 peine besoin de faire remarquer en terminant que ces 
conclusions sont trés provisoires et doivent étre considérées 
plutot comme le point de départ d’études nouvelles. 


Discussion 


M. Pierre DELBET. — La communication de M. Imbert me 
parait avoir un grand intérét. Depuis quelques années, on répéte 
un peu partout que le cancer est en augmentation rapide et qu’il 
menace de décimer l’humanité. Quand on cherche les raisons de 
ces affirmations pessimistes, on n’en trouve pas de sérieuses, et 
on ne peut s’empécher de se demander si elles n’ont point été 
lancées par ceux qui désiraient obtenir de grosses sommes pour 
des organisations anticancéreuses. 
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Pendant la guerre, on a certainement vu et opéré a Paris plus 
de cancers qu’avant, ce qui s’explique par le grand nombre de 
réfugiés de guerre qui étaient venus y chercher asile et qui 
étaient en majorité a lage du cancer. 

La seule base d’apparence sérieuse est le gros volume de 
M. Hoffman, statisticien d’une compagnie d’assurance améri- 
caine. Je ne sais ce que valent les statistiques de M. Hoffman en 
général, mais j’ai pu les controler sur un point. Cet auteur avait 
affirmé que les Japonaises étaient & peu prés indemnes de cancer 
du sein. Le lendemain méme du jour ott cet important résultat 
a été communiqué a l’Académie de Médecine, le hasard a amené 
dans mon service un éminent chirurgien japonais. Je lui parlai 
du cancer du sein et il me répondit que cette localisation du can- 
cer était trés fréquente au Japon. 

En France, il est impossible de faire une statistique exacte de 
la mortalité par cancer. Dans beaucoup de petites villes, les 
médecins n’inscrivent jamais sur un acte de décés le diagnostic 
de cancer. Quelques-uns m’ont déclaré que s’ils le faisaient, ils 
perdraient toute leur clientéle en raison du discrédit que les 
idées erronées trés répandues sur l’hérédité du cancer jetteraient 
sur les familles dont un membre aurait succombé au cancer. La 
Commission du cancer instituée par M. Strauss au Ministére de 
lHygiéne s’est occupée de cette question, et n’en a pas trouvé la 
solution. La loi sur le secret professionnel est toujours en 
vigueur : c’est la violer que d’inscrire le diagnostic de cancer sur 
une feuille de décés. Le Ministére de l’Hygiéne ne peut exiger des 
médecins l’accomplissement d’un acte que son collégue de la 
Justice chatierait. 

M. Imbert montre que s’il y a une légére augmentation du 
cancer, c’est une sorte de rancon de l’allongement de la longévité 
due aux progrés de l’hygiéne et de la médecine. I] faut ajouter 
que bien des cancers viscéraux qui n’étaient pas diagnostiqués 
autrefois le sont aujourd’hui. 

En Suisse, des statistiques précises ont été publiées ; et si je ne 
me trompe, elles montrent aussi que le cancer n’est pas en pro- 
gression. 

On peut conclure, je crois, que le cri d’alarme qui a été jeté 
parfois, peut-étre avec un but intéressé, n’est pas justifié. 


M. G. Roussy. — La trés intéressante communication de 
M. Imbert touche 4 une question encore fort discutée A l’heure 
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actuelle : le cancer est-il en augmentation réelle, ou au contraire 
cette augmentation n’est-elle qu’apparente ? 

Je tiens done a souligner les conclusions du_ travail de 
M. Imbert, qui sont conformes, non seulement aux statistiques 
francaises signalées par l’auteur dans sa communication, mais 
aussi aux documents publiés récemment Il’étranger. 

En effet, le D' Carriére, Directeur des Services d’Hygiéne, a 
Berne, a publi¢ récemment ure statistique importante, dont je 
crois intéressant de rappeler ici les conclusions. 

D’aprés cette statistique, il ressort que la Suisse occupe une 
des premiéres places dans la mortalité par cancer ; seule celle du 
Danemark est plus élevée. Cette statistique suisse est particulié- 
rement intéressante parce qu’elle repose sur un total de décés de 
89.820 et qu’elle porte sur un espace de 20 ans (1901 4 1920). Et 
ce qui en augmente la valeur, c’est qu’en Suisse la majorité des 
décés fait presque toujours l’objet d’une vérification médicale ; 
seuls 2 ou 3 0/0 des décés échappent a ce controle. 

De ces chiffres, il ressort que la mortalité cancéreuse pendant 
ces 20 années est de 12,1 décés pour 10.000 habitants, et que ce 
chiffre reste 4 peu prés le méme, aussi bien dans la deuxiéme que 
dans la premiére décade. Il n’y a done pas d’augmentation réelle 
du taux de la mortalité par cancer. 

Il ressort aussi que la mortalité par cancer en Suisse occupe la 
troisiéme place, aprés la tuberculose et les maladies infantiles, 
avant les maladies respiratoires et infectieuses. 

Il ressort enfin que le taux global de mortalité est le méme 
pour la femme que pour l’homme, mais qu’il est plus élevé avant 
50 ans chez la femme, et aprés 50 ans chez homme, en raison 
de la fréquence des cancers de |’estomac et du tube digestif chez 
ce dernier. 

D’autre part, le Comité d’Hygiéne de la Société des Nations a 
publié récemment (1925) une statistique comparative de la mor- 
talité par cancer de l’utérus et du sein dans trois pays: en 
Hollande, en Italie et en Angleterre. De cette enquéte minutieuse- 
ment poursuivie pendant plus d’une année, il ressort qu’en 
Grande-Bretagne le taux des décés par cancer du sein et de l’uté- 
rus dépasse de beaucoup ceux observés. en Hollande et en Italie. 

Dans ces trois pays, la mortalité par cancer du sein est la plus 
élevée chez les femmes célibataires et la plus basse chez la 
femme mariée, alors que c’est le contraire pour le cancer de 
lutérus. 


] 

a 

re 

le 


Curiethérapie par Foyers multiples localisés 
placés a distance réduite 


Par L. MALLET et R. COLIEZ 


Développant les points de vue physiques dont nous avons anté- 
rieurement montré l’importance et qui doivent nous guider dans 
la construction des appareils de curiethérapie profonde, nous 
avons été amené a établir un appareil porte-radium reposant sur 
les principes qui suivent : 

On sait qu’en curiethérapie en général et plus spécialement 
en curiethérapie transcutanée la fagon de disposer les foyers 
radio-actifs a un role considérable dans la répartition du rayon- 
nement en profondeur. Le taux de transmission de dose pro- 
fonde dépendant non seulement de I’éloignement et de l’écarte- 
ment des sources radio-actives, mais aussi de leur localisation 
ou cloisonnement par des cupules de plomb, ce qui permet de 
diriger en quelque sorte les rayons dans une direction privilégiée, 
les parois de plomb annulant en partie, par absorption, les radia- 
tions inutiles. Lorsqu’on dispose en rangées réguliéres de nom- 
breux foyers de faible puissance 4 4 cm. 5 de la peau, dans des 
cupules de plomb de 4 cm. de profondeur, 1 cm. d’épaisseur, 
2cm. x 3 em. d’ouverture, on obtient pour une incidence angu- 
laire convenable des foyers en question un taux de transmission 
4 10 cm. de profondeur relativement trés élevé bien que la quan- 
tité globale de radium soit assez réduite. 

L’appareil (1) que nous avons construit (fig. 1 et 2) comprend 
18 cupules pouvant contenir de 1 4 3 tubes de 10 milligr. de Rae. 
Ces cupules reposent sur un bati cintré en bois et peuvent pivoter 
3 par 3 sur 6 axes formant les génératrices du cintre. 

Les mesures physiques faites 4 ’ionomicrométre ont donné les 
résultats intéressants suivants : 

Pour un appareil comprenant 180 milligr. Rae (18 tubes de 
10), nous trouvons 4 10 cm. de profondeur relativement A la 


(1) Cet appareil a déja été présenté a l’exposition de la Société de physique, 
le 8 avril 1926. 


150 L. MALLET ET R. COLIEZ 


peau, un taux de transmission moyen de 50 0/0. A cette profon- 
deur, la surface couverte d’une fagon sensiblement homogéne est 
d’environ 750 em’*, (Axe, 25 x 30). 


Fig. 2. 


La dose recue A la peau sur l’axe médian dans les conditions 
d’étalonnage correspond a 5 milligr., 9, soit un débit journalier 
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de 1D, 41. A 10 em. de profondeur, la dose est d’environ 
2 milligr. 9 Rae, soit 0 D., 70. 

Cet appareil peut étre laissé sans dommage marqué pour le 
tégument cutané (radio-épidermite) d’une facon continue de 
25 a 30 jours. 

Si chaque cupule était occupée par 3 tubes de 10 milligr., soit 
un total de 540 milligr. Rae, nous aurions a la peau dans les 
conditions d’étalonnage, une dose correspondant 4 17 milligr, 7 
Rae, soit un débit journalier de 4 D., 24, et & 10 cm. de profon- 
deur, une dose de 8 milligr. 8, soit un débit journalier de 2 D., 12. 

Dans ces conditions, l'appareil ne pourrait étre laissé plus de 
7 4 8 jours en irradiations continues ou 16 jours en irradiations 
discontinues de 12 heures chaque. 

Il apparait qu’avec une telle disposition focale, 4 énergie égale 
recue, il faut environ 3 A 4 fois moins de substance radio-active 
que dans les appareils 4 foyer unique de 80 cm* environ, mais 
placé & 12 cm. du plan cutané. Ces avantages proviennent de ce 
fait que les cupules de plomb, en réduisant les recoupements a 
la peau, permettent de rapprocher les foyers sans dommage pour 
les téguments cutanés. De plus, le radium étant réparti dans un 
grand nombre de cupules, les absorptions successives des diffé- 
rentes parois de plomb évitent d’employer une grande épaisseur 
pour chacun des foyers (fig. 1). 

Ce type d’appareil s’applique particuliérement bien au traite- 
ment du cancer utérin et de ses propagations pelviennes. Le 
rayonnement appliqué en profondeur est homogéne sur une 
large étendue qui dépasse dans le sens vertical le promontoire et 
dans le sens transversal le petit bassin et déborde largement 
dans les fosses iliaques (fig. 2). 

Notre appareil se préte également bien au traitement des 
autres tumeurs pelviennes, abdominales et thoraciques. 


} 
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Correspondance des unités D. et R. 
Débit journalier des appareils 


Par le Dt R. COLIEZ 


La mensuration du pouvoir radiant des appareils de surface a 
déja fait l’objet devant la Société de plusieurs importantes com- 
munications et je m’excuse de revenir aujourd’hui, trés briéve- 
ment du reste, sur cette question pour apporter quelques-uns des 
résultats de mes recherches sur le probléme du dosage. 

Il nous a paru important d’établir tout d’abord la correspon- 
dance entre l’unité R employée en France pour la roentgenthé- 
rapie et l’unité D, employée en curiethérapie. Dans une commu- 
nication antérieure, M. Antoine Béclére a fait remarquer qu’il 
existait déja en radiothérapie beaucoup d’unités de mesure. Cer- 
taines prétent méme particuliérement 4 confusion puisque la 
nouvelle unité R allemande est différente de l’unité francaise de 
MM. Béclére et Solomon. J’ai du reste insisté au Congrés Inter- 
national de Radiologie de Londres, pour que la commission de 
standardisation des unités de mesure prenne en considération la 
nécessité de choisir une unité pouvant étre aisément employée 
dans la pratique courante aussi bien en roentgenthérapie qu’en 
curiethérapie de surface et en télécuriethérapie. Mais aucune 
entente n’a encore été réalisée 4 ce sujet. Provisoirement, nous 
ne pouvons nous en tenir qu’aux correspondances en faisant 
toutefois cette remarque que |’étalonnage du rayonnement X en 
unités R de Solomon étant réalisé 4 partir d’un tube de radium, 
sa correspondance avec Il’unité D sera relativement aisée. 

L’unité R frangaise, rappelons-le, a été définie de la. maniére 
suivante : c’est la quantité de rayonnement recue pendant une 
seconde par une petite chambre dionisation placée a deux centi- 
métres d’axe en axe d’un tube de 1 gramme de radium-élément, 
filtré a 0 mm. 5 de platine. Cette unité est done le gramme- 
seconde 4 deux centimétres. 

Si l’on se reporte d’autre part a la définition de l’unité D de 
MM. Proust et Mallet, cette unité peut étre ainsi décrite : c’est 
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la quantité de rayonnement recue par la chambre d’ionisation de 
Vionomicromeétre placée a 2 centimétres d’un tube de 10 mgr. de 
radium-élément filtré a 2 mm. de platine pendant 10 heures, 
c’est-a-dire le décigramme-heure & 2 centimétres. Mais la dis- 
tance de 2 cm. est prise ici de l’axe du tube au plan proximal tan- 
gent a la circonférence interne de la chambre d’ionisation. 

Ces deux unités sont done assez différentes l’une de l'autre. 
Elles différent d’abord par la quantité de radium mise en ceuvre, 
et par le temps d’application. Elles different aussi par la dis- 
tance, qui a été prise dans le cas de l’unité D conformément a la 
standardisation des mesures isonométriques proposée pour le 
rayonnement X par M. Béclére. Suivant celle-ci les distances 
doivent étre mesurées de l’axe du tube au plan tangent supérieu- 
rement ala chambre dionisation. Cette définition facilite du 
reste beaucoup les mesures et |’évaluation des doses 4 la peau 
dans les appareils moulés puisqu’avec toute autre définition, il 
eut fallu pour les mesures en surface faire rentrer la chambre 
dionisation dans une cavité sculptée a l’intérieur de la cire de 
l’appareil, ce qui eit été dans la pratique 4 peu prés impossible. 

Elles différent par la filtration qui a été portée 4 2 mm. de 
platine, épaisseur qui a pour avantage de ne laisser passer aucun 
rayonnement $ et qui est la filtration habituellement adoptée a 
Vheure actuelle en France aussi bien pour les applications inter- 
nes (1) que pour les applications transcutanées, a foyers 
externes. 

La correspondance aisément obtenue par le calcul (2) qui est 
de 1 D = 360 R doit subir la correction de distance et de filtra- 
tion, lesquelles aboutissent l’égalité: 


1D=170R 


Grace 4 l’étude de cette correspondance, l’une des principales 
objections formulées que l’on a déja trop d’unités en radiothéra- 
pie, se trouve donc aplanie puisque |’on peut facilement se repor- 
ter de une 4 l’autre unité, et que chacune d’entre elle peut se 
transformer en unités R allemandes et en unités électrostatiques. 
C’est la une constatation fréquente en matiére de sciences, ott 
l’on emploie souvent pour chaque phénoméne physique des unités 
particuliéres dont on connait les valeurs de correspondance 
entre elles et avec les unités du systéme C. G. S., mais qui res- 


(1) La curiepuncture exceptée. 
(2) Déduite directement de la définition des unités, en supposant la distance 
et la filtration identiques. 


t 
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tent chacune plus ou moins adaptées 4 la mensuration d’un phé- 
noméne déterminé. I] en est ainsi en particulier pour la lumiére 
avec le carcel, le violle, la bougie décimale, le lumen, le lux, qui 
ont tous leurs valeurs de correspondance. 

L’unité D est particuli¢rement adaptée a la mesure des appa- 
reils employés en curiethérapie. Il faut bien remarquer du reste, 
que l’unité R est un peu petite pour les applications de radium. 


Fia. 1. — Debit journalier en unités D, pour une application intra-cervicale d’un 
tube de 10 mgr. de radium filtré 4 2 millimétres de platine. (Coupe sagittale 
du bassin sujet congelé d’aprés Doyen, ganglions d’aprés Cunéo et Marcille). 


Si l’on envisage par exemple, la dose recue par la muqueuse uté- 
rine au cours d’une application intra-cervicale d’un tube de 
10 mgr. laissé pendant 20 jours, soit 4.800 mgh. ou 36 med., ce 
qui n’est pas une dose trés forte, il est facile de déterminer a 
l’aide de mesures précises exécutées avec l’ionominométre de 
M. Mallet que la muqueuse utérine aura recu 288 unités D 
(14 D, 4 x 20, fig. 1), soit 48.960 unités R, ce qui peut paraitre 
un chiffre formidable, dose qui du reste décroit trés vite puisqu’a 
2 centimétres de distance du tube, c’est-a-dire dans les conditions 
d’étalonnage, le muscle utérin et le début des paramétres ne 
recoivent plus que 48 D, soit 8.160 unités R. 

Remarquons qu’A deux centimétres du tube, nous sommes 
dans les conditions d’étalonnage, c’est-a-dire que pour un 
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tube de 10 mgr., au bout de 10 heures d’application, le muscle 
utérin aura recu 1 D, et au bout de 24 heures 2 D, 4. Nous nous 
trouvons done, grace A cet étalonnage, en présence d’une notion 
extrémement commode qui peut étre étendue 4 toutes les appli- 
‘ations curiethérapiques et que nous avons appelée débit jour- 
nalier d’un appareil ou d’un groupe de tubes. 

Ainsi un tube de 10 mgr., placé sur un support de 2 cm. 
d’épaisseur donne a la peau en 24 heures 2 D, 4 et tous les appa- 


Fic. 2. — Position de la chambre d’ionisation de l’ionomicrométre pour la 
recherche du débil journalier en surface et en profondeur (a a centimétres) 
d‘un appareil moulé. Dans l’exemple donné le débit journalier en surface est 
de 2D,8; au bout de dix jours d’application la peau aura regu 28 unités 
D. Pendant ce méme temps la profondeur aura recu 14 D. 


reils peuvent étre évalués de la méme maniére par rapport a un 
ionominométre préalablement étalonné. Un appareil dont le 
débit journalier est de 2 D, 4 donne au bout de 10 jours 24 D. 
Au bout de 20 jours, il en a donné 48. Cette notion parait préfé- 
rable & celle qui consiste 4 évaluer les applications en milligram- 
mes & la peau, a 2 centimétres qui pourrait peut-étre chez les non 
spécialistes préter & confusion. 

De méme, il est trés facile d’évaluer en profondeur (fig. 2) le 
débit journalier des appareils. Ainsi notre appareil de tout a 
Yheure pourra donner a 5 centimétres de profondeur un débit 
journalier de 1 D, 2. Ce chiffre multiplié par le nombre de jours 
d’application donne la dose exacte recue 4 une profondeur déter- 
minee. 


Buti. pu Cancer 1926. — T. XV. 11. 
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A Vheure actuelle, nous avons recherché le débit journalier 
pour presque toutes les applications curiethérapiques, aussi bien 
pour les applications internes que pour les applications trans- 
cutanées 4 foyers externes, et les chiffres obtenus sur lesquels 
nous ne pouvons insister ici, permettent des comparaisons uti- 
les ainsi que des déductions thérapeutiques nouvelles. 
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Cancer généralisé du squelette secondaire 
a un Cancer du Sein 


Par Marcel GARNIER et Jean CATHALA 


Les communications récentes de Mme Laborde et de MM. Jou- 
vreau-Dubreuil et Bertillon, et la discussion qu’elles ont suscitée 
nous engagent a rapporter l’observation d’une femme que nous 
avons pu suivre pendant huit mois, et qui dés son entrée 4 I’hé- 
pital présentait une diffusion généralisée 4 toutes les piéces du 
squelette de métastases secondaires 4 un cancer du sein opéré 
4 ans auparavant. 

L’histoire clinique est surtout remarquable par le grand nom- 
bre des fractures qui se sont produites 4 propos de traumatis- 
mes insignifiants. 

L’aspect des. radiographies, par les multiples géodes qui 
trouent les différents os, au niveau des diaphyses comme des 
épiphyses, qui siégent sur toutes les piéces osseuses, squelette 
des membres, ceinture scapulaire, os iliaque, cétes, crane, éveil- 
lerait assez facilement l’idée d’une affection systématisée du 
systéme osseux, d’une variété d’ostéoporose, ou mieux d’ostéite 
kystique. 

En fait, cet aspect radiologique assez différent de celui de la 
maladie de Recklinghausen, est lié simplement a la diffusion de 
noyaux néoplasique multiples qui reproduisent le type de 
’épithélioma du sein originel. L’examen histologique ne laisse 
aucun doute a ce sujet. 


Mme M..., 44 ans, sans profession, est admise 4 Lariboisiére le 
10 avril 1$21. Elle est trés pale, trés amaigrie, dans un état de pro- 
fonde misére physiologique. Elle est malade, dit-elle, depuis 4 ans. 
En janvier 1921, contrainte de s’aliter, elle se fit, 8 jours plus tard 
dans son lit, a occasion d’un mouvement, une fracture du fémur 
droit au 1/3 supérieur, Elle percut un craquement, et la déformation 
avec impotence du membre se produisit immédiatement, 4 peu prés 
sans douleur. L’examen montre actuellement le reliquat de cette 
fracture en voie de consolidation, mais, en outre, le matin méme, au 
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moment oti l’on déposait la malade dans son lit, il s’est produit une 
fracture de 'humérus droit au tiers supérieur. 

A part une fiévre typhoide compliquée de fluxion de poitrine a 
7 ans, la malade n’a présenté aucune maladie sérieuse. Elle a eu 
4 enfants, dont l’un est mort de rougeole ; elle a fait une fausse cou- 
che. Elie a été réglée A 12 ans et toujours de facon normale. Ses 
régles sont interrompues depuis deux ans, Aucun antécédent familial 
n’est a relever. 

En avril 1917, la malade subit l’amputation du sein gauche avec 
curage de l'aisselle sans doute pour cancer. C’est 6 mois plus tard que 
la maladie actuelle semble débuter. De septembre 1917 a janvier 1921, 
elle éprouve a différentes reprises et par périodes de violentes dou- 
leurs dans la région lombaire, et des douleurs névralgiques en coup 
de poignard dans les membres inférieurs, Elle passe tout l’hiver 
1918-19 alitée. A partir de cette époque, elle traine, se cachectisant 
lentement. En aotit 1920, elle présente des troubles de la parole et de 
la mastication, et consulte M. Sicard a l’hopital Necker. Depuis jan- 
vier 1921, elle ne quitte plus son lit. C’est alors que se produit la pre- 
miére fracture spontanée déja signalée; elle entre a l’hopital le 
10 avril et le jour meme se produit une seconde fracture. 


Examen a Ventrée. — Femme trés pale, trés amaigrie ; état sque- 
lettique des membres. Le membre inférieur droit présente un rac- 
courcissement évident de plusieurs centimétres. La fracture (produite 
en janvier) n’est pas consolidée. On sent au niveau du foyer de frac- 
ture un gonflement trés marqué et douloureux, et on constate facile- 
ment l’angulation des fragments. Au bras droit, mobilité anormale et 
crépitation douloureuse. La cicatrice d’amputation du sein est soule- 
vée et distendue par un relief osseux profond angulaire : il s’agit sans 
doute d’une fracture de cote vicieusement consolidée. Il n’y a pas 
trace de récidive sauf un petit nodule intradermique, gros comme un 
grain de plomb, dur et qui d’ailleurs ne se modifiera pas par la suite. 

Les deux clavicules, sans fracture, présentent une tuméfaction volu- 
mineuse, gonflement fusiforme d’une dureté osseuse siégeant a |’extré- 
mité interne a droite, au tiers moyen A gauche. 

Les bosses frontales sont trés saillantes particuliérement 4a gauche, 
ou il existe une tuméfaction dure, non douloureuse, sans crépitation 
parcheminée, on a l’impression que l’os lui-méme est hyperostosé a 
ce niveau. 

L’examen viscéral est 4 peu de chose prés négatif. Appareil respi- 
ratoire normal; coeur: tachyarythmie ; tension artérielle 20-12; 
urines : un litre sans sucre, ni albumine. La malade n’accuse aucun 
trouble digestif et a un vif appétit. L’examen du systéme nerveux par- 
ticuliérement -méticuleux ne révéle rien de pathologique : aucun 
trouble de la motilité en dehors de ceux conditionnés par les fractu- 
res ; aucun trouble de la sensibilité superficielle ni profonde ; pupilles 
normales ; aucun stigmate de syphilis, Wassermann négatif, 
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Examen du sang: leucocytes, 6.200; hématies, 3.625.000. 
Equilibre hémoleucocytaire : 


Polynucléaires neutrophiles 70 

Moyens: mononucléaires: .... 7 


Hématies polychromatophiles ; pas d’hématies nucléées. 


On pratique immédiatement un examen radiographique des foyers 
de fracture qui montre des altérations assez diffuses, pour que l’on 
décide de faire des clichés du bassin, des quatre membres, du crane. 

Sur toutes les piéces du squelette ainsi examiné, apparaissent des 
altérations trés spéciales. Ce sont de trés nombreuses taches arrondies, 
isolées ou confluentes dont le diamétre varie de 15 a 5 millimétres. 
Ces taches, qui correspondent 4 de nombreuses géodes décalcifiées, 
criblent ainsi les diverses piéces du squelette, de maniére irréguliére, 
atteignant aussi bien les diaphyses que les épiphyses. 

Une telle ostéoporose généralisée se voit sur toute la diaphyse des 
os longs des membres, sur la clavicule, sur l’acromion, sur les cétes, 
sur los iliaque ; la fosse iliaque prend un aspect ouaté, les branches 
iliopubiennes et ischiopubiennes semblent criblées de petits kystes 
osseux, 

Le contour méme des os n’est pas modifié, il conserve son dessin 
linéaire précis sans boursouflures, sauf au niveau des foyers de frac- 
ture ol existent des cals exubérants creusés de géodes multiples. La 
diaphyse du fémur gauche présente, en apparence, une perte de subs- 
tance cunéiforme, qui entame la moitié de l’épaisseur de l’os. 

Le 12 avril, en ramenant la malade dans son lit et malgré toutes les 
precautions prises, nouvelle fracture, la quatriéme, cette fois de l’hu- 
mérus gauche au tiers moyen. 

A partir de cette date, la malade reste confinée dans son lit ot l’on 
ose a peine la mobiliser ; elle est alors porteuse de trois fractures, le 
fémur droit et les deux humérus. La cuisse droite est mise en exten- 
sion continue, les deux bras sont immobilisés dans des attelles 
ouatées. 

Fait 4 noter, ces trois fractures se consolideront, consolidation en 
position vicieuse, mais consolidation permettant a la malade de faire 
usage de ses bras pour manger. Les leviers huméraux sont donc 
reconstitués, 

Le 15 juin, fracture presque spontanée du fémur gauche au 1/3 
moyen, appareil a extension continue. 

Enfin, pour en terminer avec ces fractions multiples, signalons que 
fin septembre une fracture itérative se produit dans le foyer du 
fémur gauche et que le 11 septembre l’humérus droit se fracture pour 
la seconde fois. 
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ll est a noter dans l’évolution de cette maladie, que par poussées 
certains points du systéme osseux deviennent douloureux, un gon- 
flement devient alors perceptible, et s’il l’était déja, il augmente 
assez rapidement. Ces poussées qui durent de 3 4 6 jours s’accom- 
pagnent généralement d’une ascension thermique a 38°5. 

En présence de cette fragilité osseuse et de cette ostéoporose géné- 
ralisée du squelette, telle qu’elle apparaissait sur les clichés radio- 
graphiques, le diagnostic de métastases osseuses multiples secondaires 
au cancer du sein semblait trés vraisemblable, cependant on a essayé 
successivement différents traitements opothérapiques sans aucun 
résultat appréciable. 

A la fin septembre, la malade décline de pius en plus ; des cedémes 
apparaissent aux membres inférieurs, malgré une diurése qui passe 
de 1 litre a 1 litre 1/2 en moyenne, observée pendant plusieurs mois 
a 2.000 gr., 2.500 gr., et méme 3.000 gr. et 3.500 gr., avec une tension 
de 23-13 au Pachon, sans apparition de sucre, ni d’albumine dans les 
urines. On en vient a discuter l’hypothése d’un gonflement inflam- 
matoire de la selle turcique donnant un syndrome de diabéte insipide. 

La malade succombe dans le coma le 4 novembre. 


EXAMEN ANATOMIQUE 


Poumons : symphyse pleurale bilatérale, pas de tuberculose pul- 
monaire. 

Cceur : 260 gr. (vide de sang) : hypertrophie manifeste du ventri- 
cule gauche, légére aortite sus-sigmoidienne. 

Foie: 910 gr. marbré de zones blanchatres, aspect, foie muscade 
dégénéré. 

Reins : 130 et 120 gr., capsule un peu adhérente : quelques kystes 
en surface, corticale légérement amincie, aspect dans l’ensemble pale 
et décoloré. 

Surrénales : droite normale. La gauche est de volume normal, 4a la 
section, on trouve une masse blanchatre ferme qui occupe la plus 
grande partie de la surface de section, sans déformer la glande. 

Thyroide ferme et de volume normal: une cicatrice fibreuse lar- 
dacée dans le lobe gauche. 

Ovaires : couturées de cicatrices, section blanchatre fibroide. 

Hypophyse : normale. 

Créne : la dure-mére est intimement adhérente 4 la face profonde 
du pariétal droit. A ce niveau, il existe entre os et dure-mére un 
épaississement de 5 4 8 mm. lardacé, blanchatre, qui se laisse facile- 
ment entamer, mais le couteau effondre des lamelles osseuses. On a 
nettement l’impression que cette masse extra-osseuse se continue avec 
le diploé épaissi et encombré par cette infiltration fibroide. 

On préléve la clavicule gauche et des fragments de céte. Deux sec- 
tions 4 la scie portent: 1° au niveau de la partie gonflé, et 2° dans 
un endroit en apparence sain. 


BULLETIN DU CANCER Tome XV, N° 4, Avril 1926. 
(Marcel Garnier et Jean Cathala). 


Fic. 1. 


Masson er C*, Epireurs 


“ 

= 

a 

4 

& 
4 
\ 


BULL 


| 


BULLETIN DU CANCER Tome XV, Ne 4, Avril 1926. 


(Marcel Garnier et Jean Cathala, 


FIG: 2: 


Masson et C'e, Epiteurs 


x 
ing 
“3 
7 
3 
4 
AS 
a 
4 


q 


CANCER GENERALISE DU SQUELETTE 161 


Il y a un épaississement périostique considérable, un demi-centi- 
métre. Le canal médullaire est dilaté, rempli par une substance ferme 
blanchatre. 

Des imprégnations de cette masse sur lame montrent de grandes 
cellules épithéliales avec un petit noyau hyperchromatique. Il ne 
s’agit pas d’éléments myéloides. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE DES TUMEURS OSSEUSES 


Il porte sur différents fragments de la clavicule, des cétes et du 
pariétal qui sont décalcifiés. 

Il existe un énorme épaississement fibro-périostique sans envahis- 
sement néoplasique. Plus profondément, un tissu néoplasique bour- 
geonne et s’infiltre dans tous les espaces laissés libres entre les lamel- 
les osseuses. Ce tissu est constitué par un stroma trés dense dans 
lequel pénétrent de petits boyaux assez fins, formés de cellules cubi- 
ques a noyaux arrondis intensément colorés. Cet aspect n’est pas le 
seul, en certains points des nids de 6 a 12 cellules arrondies ou 
polyédriques par pression réciproque, remplissent des logelles creu- 
sées dans le stroma fibreux. Certaines de ces logettes sont simplement 
tapissées par un épithélium cubique, revétant l’allure typique d’un 
épithélioma acineux. La plupart des noyaux sont fortement colorés 
opaques et assez réguliers, sans monstruosités nucléaires. 


Au total, épithélioma suivant ses trois aspects, acineux, infiltré, . 


alvéolaire. 

Ces lésions se retrouvent identiques sur des fragments du pariétal 
macroscopiquement trés malade, et sur les coupes de la partie toute 
interne de la clavicule macroscopiquement saine. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE DES VISCERES 


Sur presque toutes les coupes pratiquées des différents viscéres, et 
des glandes endocrines, on retrouve des noyaux néoplasiques identi- 
ques, au point de vue morphologique, 4 ceux que nous venons de 
décrire. Or seuls, la surrénale gauche et les ovaires avaient paru 
macroscopiquement infiltrés, et les fragments de foie, de rein, de 
corps thyroide examinés, avaient été prélevés au hasard dans la 
masse de l’organe. Il] semble donc que la diffusion néoplasique a été 
générale et que l’on puisse vraiment parler d’une granulie cancéreuse. 
Sauf pour les ovaires et la surrénale gauche qui sont totalement infil- 
trés, il s’agit d’ailleurs de noyaux trés petits et leur production doit 
étre trés postérieure a l’envahissement généralisé du squelette. 


Production d’épithélioma expérimental 
au moyen du radium 


Par Frans DAELS et G. BAETEN 


(Centre anticancéreux, Université de Gand) 


Au Congrés International de Radiologie de Londres en 1925 
lun d’entre nous (1) a démontré la production de sarcome expé- 
rimental au moyen du radium chez le rat blane. Le sarcome était 
apparu chez un premier animal aprés un séjour de treize mois 
dans le tissu cellulaire sous-cutané d’un tube de verre contenant 
50 mgr. d’un mélange de 10 gr. de tale avec 1 mgr. de sulfate de 
radium; chez un second animal la tumeur était apparue aprés un 
séjour de sept mois dans le tissu cellulaire sous-cutané d’un tube 
de verre contenant quelques gouttes d’une solution de 5 mgr. de 
bromure de radium cristallisé dans 100 cc. d’eau. 

A la séance de février 1926 de l’Association Frangaise pour 
l’étude du Cancer, l’un d’entre nous (2) communiqua l’apparition 
de sarcome expérimental au moyen du radium chez la_ souris 
blanche. Chez un premier animal, inoculé le 29-IX-24 avee un 
tube en verre contenant une solution de bromure de radium 
cristallisé 4 1/20.000, le sarcome était apparu le 25-V-25, soit 
8 mois aprés linoculation ; chez un second et un troisiéme, 
animal, inoculés le 17-IV-25 avec des tubes de verre contenant 
une solution de bromure de radium cristallisé 4 1/10.000 les 
tumeurs sarcomateuses étaient apparues, chez le premier 8 mois, 
chez le second animal 8 mois 1/2 aprés linoculation. 

Notre diagnostic de tumeurs sarcomateuses fut confirmé par 
M. Roussy et le Comité Technique de |’Association Frangaise 
pour l’Etude du Cancer ; mais M. Roussy fit remarquer, et 4 bon 
droit, que nos conclusions étaient peut-étre de portée trop géné- 


(1) Contribution to the experimental provocation of tumours by means of 
radium. By Prof. Dr. Frans Daels, Ghent. The British Journal of Radiology 
(B. I. R. Section), 1925 december. 

(2) Production de tumeurs expérimentales au moyen du radium par Frans 
Daels. Bull. de l’Ass. franc. pour l'étude du Cancer, ne 2, février 1926. 
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rale, étant donné que nos tubes de radium n’avaient réussi a 
provoquer que du sarcome expérimental et non point de |’épi- 


Fig. 1. 


Fic. 2. 


théliome, qui seul se présente sous une forme histologique qui 
exclut toute discussion au sujet du diagnostic de tumeur mali- 
gne. Nous avions toutefois cru pouvoir généraliser nos conclu- 
sions parce que les tumeurs provoquées possédaient macrosco- 


Buti, pu Cancer 1926. — T. XV. 11 * 


| 
3 
woe 


164 FRANS DAELS ET G. BAETEN 


piquement et localement le facies typique de l’ulcération mali- 
gne ; parce que ces tumeurs étaient totalement différentes des 
tumeurs spontanées que nous observons dans notre laboratoire 
chez la souris blanche et qui sont toujours du carcinome glandu- 
laire ; parce que microscopiquement nous observions chez les 
animaux sarcomateux des modifications épithéliales absolument 
comparables a celles que nous avions observées comme pro-stade 
ou comme début d’épithélioma au cours des études du cancer du 
goudron faites dans notre laboratoire (1, 2). 


Fig. 3. 


Dans notre communication antérieure, nous donnions un des- 
sin schématique montrant un début de prolifération épithéliale 
dans la profondeur du tissu sarcomateux chez un de nos animaux 
d’expérience. Nous avons depuis observé de facon indiscutable 
lapparition d’épithélioma expérimental chez la souris blanche 
sous l’action du radium. Vu l’importance tout a fait justifiée que 
l’Association Francaise pour |’Etude du Cancer attribue a cette 
démonstration, nous nous permettons d’en fournir les documents 
de fagon aussi compléte que possible. 

La sixiéme tumeur expérimentale obtenue au moyen d’un tube 
de radium s’est présentée de la facon suivante : une souris blan- 
che inoculée sous la peau d’un tube contenant quelques gouttes 


(1) Contribution 4 l’Etude du Cancer expérimental. Par le Prof. Frans Daels 
(Gand). Congrés du Cancer (Strasbourg), 23-24 juillet 1923. Comptes rendus des 
discussions et communications. Assoc. franc. pour l'étude du Cancer. (Masson 
et Cie, édit.). 

(2) Influence de la température sur la production du cancer expérimental du 


goudron chez la souris, par E.-M. Derom. Bull. de l’Assoc. franc. pour l'étude du 
Cancer, t. XIII, 1924. 
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dune solution de 10 mgr. de bromure de radium dans 100 ce. 
d’eau, présente le 5 mars 1926, soit 322 jours aprés son inocula- 
tion, une tumeur grandeur cerise au-dessus du pli inguinal droit 
sur la région latérale du corps. Le tube de radium a disparu, sans 
que nous sachions exactement a quel moment I’animal I’a perdu. 
La tumeur (photo-figure I) est largement ulcérée dans sa partie 


Fic. 4. 


supérieure, et présente un nodule saillant dans sa partie inféro- 
antérieure. A la base de la patte droite antérieure, l’animal pré- 
sente un nodule de la grandeur d’un gros pois (sur la photogra- 
phie I la peau a été quelque peu déchirée au-dessus de ce nodule). 
En incisant la peau, on reconnait des trainées de tissu infiltré 
reliant la tumeur initiale & la tumeur du pli axillaire droit. La 
photographie II démontre également la présence d’un nodule 
grandeur pois au niveau du pli inguinal gauche ; cette tumeur 
est plus nettement visible sur la photographie III, qui démontre 
lexistence de petites excoriations cutanées au niveau de la face 
laiérale gauche de l’animal, lésions ne présentant aucun caractére 
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macroscopique de malignité ; le microscope confirma l’absence 
de prolifération maligne 4 ce niveau. 

L’étude microscopique des tumeurs obtenues démontra que la 
tumeur initiale était un épithélioma a globes perlés (microphoto- 
figure 4, L 66), présentant quelques noyaux géants et quelques 
noyaux en framboise. Nous n’avons point pu retrouver de dégé- 


Fig. 5. 


nérescence sarcomateuse nette. A la base de la tumeur, nous 
observons nettement l’infiltration de la musculature par les 
éléments épithéliomateux ; (la limite de la tumeur nous voyons 
l’épiderme devenir progressivement plus épais et infiltrer la 
profondeur (microphoto-figure 5, L 71) : nous retrouvons dans 
l’espace, 4 des distances de plus en plus grandes du foyer d’irra- 
diation, la succession des phénoménes qui ont probablement 
surgi chronologiquement a des endroits plus rapprochés du foyer 
du rayonnement. 

Au cours des recherches sur le cancer du goudron faites dans 
notre laboratoire, l’envahissement des gaines périneurales par 
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les cellules en dégénérescence maligne était particuliérement net. 
Chez l’animal dont nous étudions en ce moment les lésions, nous 
avons trouvé dans la profondeur de la musculature, le long des 
gaines périneurales, des groupes de petites cellules non différen- 
ciées et quelques cellules & noyaux particuliérement volumineux, 
sans que nous osions interpréter le phénoméne comme infiltra- 


tion d’éléments néoplasiques ou comme modifications du tissu 
conjonetif périneural sous l’action du rayonnement (micropho- 
to-figure 6, L 72). i 

La tumeur siégeant dans le pli axillaire droit est également un 
épithélioma a globes perlés (microphoto-figures 7 et 8, L 63). 

La tumeur du pli inguinal gauche est constituée presque exclu- 
sivement par de la substance cornée au niveau de laquelle on ne 
retrouve qu’avec peine quelques cellules épithéliomateuses bien 
conservées (microphoto-figures 9 et 10, L. 63). Pcur ces deux 
derniéres tumeurs (pli axillaire droit et pli inguinal gauche), pas 
plus que pour la tumeur initiale (pli inguinal droit), nous n’avons 
retrouvé de dégénérescence sarcomateuse. 
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Chez un animal inoculé le 17 mars 1925 d’un tube de verre 
contenant la méme solution de radium que la série précédente 
(10 mgr. de bromure de radium pour 100 cc. d’eau) et présentant 
un endroit ulcéré au lieu d’inoculation du tube, nous avons 
retrouvé des modifications de l’épiderme et du tissu conjonctif 
que nous croyons suffisamment nettes pour pouvoir les considé- 


rer comme pro-stade de la dégénérescence épithéliomateuse et de 
la dégénérescence sarcomateuse. Les tissus prélevés chez cet 
animal au niveau de la lésion étudiée présentaient deux parti- 
cularités qui conférent une importance spéciale 4 leur étude, a 
savoir qu’ils ne présentaient aucune infiltration de nature inflam- 
matoire et que le tube de radium avait été placé a leur niveau 
& des distances différentes de |’épiderme ; 4 un endroit, l’épi- 
derme avait été protégé vis-a-vis du tube de radium par une 
épaisseur plus grande de tissus et l’interposition d’une couche 
de tissu musculaire, tandis qu’é un autre endroit il s’était trouvé 
beaucoup plus prés de |’épiderme. 
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A lendroit ott le tube de radium s’était trouvé le plus éloigné 
de l’épiderme, nous retrouvons successivement a partir de la 
fente qu’occupait le tube de radium : du tissu conjonctif presque 
exclusivement constitué de fibrilles, avec absence presque com- 
pléte de noyaux et présence de quelques petites lumiéres vas- 
culaires & noyaux endothéliaux hypertrophiés, puis la couche de 


tissu musculaire relativement bien conservée, puis le tissu der- 
mique en transformation scléreuse nette et présentant quelques 
noyaux particuliérement volumineux qui semblent étre des 
noyaux endothéliaux en prolifération dégénérative, puis la cou- 
che épidermique plus épaisse que normalement, en état d’hyper- 
plasie et d’hypertrophie cellulaires. Cette couche épidermique 
présente 4 certains endroits des bourgeons anormaux dans le 
derme (microphoto-figure 11, L 45). 

Aux endroits ott le tube de radium s’est retrouvé plus prés de 
la surface, les modifications observées dans la préparation pré- 
cédente se retrouvent 4 un degré beaucoup plus marqué ; le tissu 
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conjonctif est scléreux, quelques noyaux endothéliaux sont trans- 
formés en véritables noyaux géants, tandis que les proliférations 
épithéliales dans la profondeur du derme sont suffisamment 
marquées pour que nous dussions les considérer comme pro- 
stade de dégénérescence maligne expérimentale ou comme début 
de dégénérescence épithéliomateuse (microphoto-figure 12, L 45). 


Nous croyons pouvoir confirmer et généraliser la conclusion 
déja formulée au cours de notre communication précédente : la 
production de tumeurs malignes expérimentales conjonctives et 
épithéliales au moyen de substances radio-actives est une tech- 


nique plus simple et plus correcte que toutes les techniques de . 


production de tumeurs autochtones employées antérieurement ; 
elle permettra une analyse étiologique, biochimique et histologi- 
que des’ processus de la dégénérescence maligne beaucoup plus 
exacte ; nous espérons fermement qu’elle donnera des résultats 
chez d’autres espéces animales et ouvrira la voie a l’étude expe- 
rimentale méthodique de la vaccination vis-a-vis des tumeurs 
autochtones. 


EAD 
Fic. 9. 
tu 
il 


PRODUCTION D'EPITHELIOMA EXPERIMENTAL 171 


Les divers facies histologiques observés au cours de ces 
recherches nous sont intéressants parce qu’ils semblent consti- 


Fic. 10. 


tuer un argument en faveur d’une hypothése de travail formulée 
il y a des années par l’un d’entre nous et qui fut le point de départ 
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d’une série de recherches sur l’autolyse des tissus normaux et 
des tissus néoplasiques (1), & savoir que la modification initiale 
biologique amenant finalement la dégénérescence maligne des 


Fig. 11. 


cellules serait un état d’inanition relative et prolongée des cellu- . 
les normales a la suite d’une nutrition défectueuse, modifiant 
progressivement et de plus en plus profondément les propriétés 
biologiques d’assimilation au cours de générations cellulaires qui 


(1) Etude de facteurs excercant une action d’arrét de développement.ou de 
désagrégation sur le tissu néoplasique malin, par MM. F. Daels et C. Deleuze. 
Archives de Médecine expérimentale et d'Anatomie palhologique, 1911 et 1912. 
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se succédent, en étant toujours maintenues en cet état d’inanition 
relative. La modification consisterait en l’acquisition de proprié- 
tés nouvelles d’hétérolyse qui transformeraient 4 un moment 
denné les éléments cellulaires en souffrance en éléments envahis- 


Fig. 12. 


seurs. L’inanition relative, point de départ, pourrait étre le résul- 
tat d’une insuffisance absolue de nutrition ou d’une insuffisance 
relative & la suite d’un état d’hyperactivité cellulaire de cause 
variée, 

Nous espérons revenir ultérieurement sur des résultats expé- 
rimentaux fournis par cette hypothése de travail. 

Nous remercions le D* Biltris pour l’aide précieuse qu’il nous 
a apportée grace 4 ses excellents documents photographiques. 
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Elections 


Sont élus & l’unanimité membres titulaires de l’Association : 
M. Hoche, antérieurement membre correspondant ; MM. Grand- 
claude et Huguenin, sur rapport de MM. Roussy et Leroux. 

Sont élus membres correspondants : M. le prof. Curtis (Lille) 
et M. Heymann (Hanoi), présentés par MM. P. Delbet et G. Roussy, 
et par Mme Laborde et M. G. Roussy. 


La séance est levée 4 18 h. 30.: 


Le Secrétaire, 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie CovesLant (personnel inléressé). — 32.583 
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